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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Los cirujanos cardiovasculares y del aparato digestivo deberian estar al corriente de las
Recibido el 18 de abril de 2020 multiples alternativas de abordaje de la aorta abdominal y sus troncos viscerales.
Aceptado el 20 de diciembre de 2020 Articulo narrativo, ilustrado y dindmico de las diferentes maniobras quirdrgicas des-
On-line el 3 de febrero de 2021 critas con este objetivo.

Diseccién de 5 cadaveres realizadas durante tres cursos nacionales de Anatomia Qui-
Palabras clave: rurgica aplicada a aorta integral, Cirugia hepatobiliopancreatica y Cirugia abdominal diges-
Aorta abdominal tiva.
Abordaje Maniobras quirdrgicas descritas: abordaje aértico inframesocélico longitudinal, abordaje
Anatomia quirtirgica adrtico supraceliaco, abordaje del tronco celiaco, tres tipos de abordaje de la arteria
Acceso quirtrgico mesentérica superior: retroperitoneal tras maniobra de Kocher, supramesocélico e infra-

mesocélico, maniobra de Cattell-Braasch y dos tipos de maniobra de Mattox: retrorrenal
y prerrenal.

El conocimiento profundo de la anatomia intraabdominal es fundamental para la
actuacién quirurgica sobre la aorta abdominal y el entrenamiento en cadaver a partir
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de la anatomia quirdrgica vascular y del tubo digestivo podria ayudar a desarrollar las
habilidades quirtrgicas de los cirujanos en formacién.
© 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Surgical anatomy applied to transperitoneal approaches of the abdominal
aorta and visceral trunks. Dynamic article

ABSTRACT
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Access to the abdominal aorta and its visceral trunks is possible through several approaches.
Dissections of five cadavers performed during three National Surgical Anatomy courses

applied to Aorta, Hepatobiliopancreatic and Digestive Surgery. Videos and pictures were

taken throughout the dissections and showed different abdominal aorta approaches.
Abdominal aorta and visceral trunks approaches: longitudinal inframesocolic access,

supraceliac clamping, celiac trunk dissection, superior mesenteric artery approaches (retro-
peritoneal after Kocher menoeuvre, supramesocolic or inframesocolic), Cattell-Braasch

manoeuvre and mattox manoeuvre: retrorenal and prerenal.

Correct knowledge of the intraabdominal anatomy is necessary to perform all the
abdominal aorta surgical approaches. Cadaveric dissection could help to achieve this
objective. Cardiovascular and digestive surgeons need to know the possible strategies in
order to choose the one which is best suited for each patient.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

El acceso a la aorta abdominal puede resultar hostil si el
cirujano no esta habituado a las diferentes técnicas descritas
para su abordaje y control. Los cirujanos cardiovasculares y
del aparato digestivo deberian estar al corriente de las
multiples alternativas de abordaje?.

A continuacién se expondran las diferentes maniobras
para acceso de la aorta y sus troncos viscerales desde un
abordaje transperitoneal, cada una de ellas acompafada de
imégenes ilustrativas y un video didéctico®.

Se ha realizado la diseccién de cinco caddveres, tres
preparados en formol, uno preparado en fresco y otro
mediante técnica Thiel. Los especimenes fueron obtenidos
seglin la regulacién de la legislacién nacional espafiola.

Las disecciones fueron realizadas durante tres cursos
nacionales de Anatomia Quirtrgica Aplicada:

Curso de Anatomia Quirtrgica Aplicada: Aorta integral.
Unidad de Anatomia Quirdrgica Aplicada del Departamento
de Anatomia y Embriologia Humana de la Universidad de
Valencia (Director: IMG).

Curso de Anatomia Quirtrgica Aplicada Hepatobiliopan-
credtica. Unidad de Anatomia Quirtrgica Aplicada del Depar-
tamento de Anatomia y Embriologia Humana de la
Universidad de Valencia (Director: LSO).

Curso de Anatomia Quirdrgica Abdominal Digestiva en
Cadaveres. Universidad Miguel Hernandez de Elche (Director:
AA).

Las maniobras quirtrgicas fueron realizadas por tres
cirujanos cardiovasculares, dos cirujanos generales y del
aparato digestivo especializados en cirugia hepatobiliopan-
credtica y trasplante hepatico y dos cirujanos generales y del
aparato digestivo especializados en cirugia colorrectal.

Durante la descripcién de cada uno de los abordajes, se
detallan y discuten sus aspectos técnicos, aspectos practicos,

indicaciones, ventajas e inconvenientes. Con el objetivo de
disminuir la posibilidad de complicaciones intraoperatorias
y posquirtrgicas.

Abordaje aértico inframesocélico longitudinal®>
(Anexo [material disponible en la version
electrénical, video 1)

Técnica quirtrgica

Tras laparotomia media transperitoneal, se realiza retraccién
hacia parrilla costal del colon transverso y del epiplén mayor
(fig. 1A) y retraccién lateral hacia la derecha del paquete
intestinal que permite la identificacién de la raiz del
mesenterio y del ligamento de Treitz. Posteriormente, la
retraccién del colon sigmoide hacia la pelvis izquierda expone
claramente el retroperitoneo que recubre la aorta (fig. 1B).

La diseccién comienza con la liberacién del angulo
duodenoyeyunal o angulo de Treitz, lo cual nos permite
la movilizacién de la 4. ® porcién duodenal hacia la derecha
y desplazar el bloque duodenopancreatico cranealmente
(fig. 1C).

La incisién sobre el retroperitoneo anterior a la aorta
permite la exposicién de la pared adrtica anterior. La extension
de la incisién retroperitoneal cranealmente hacia el cuello
proximal de la aorta permite la identificacién de la vena renal
izquierda (VRI), la cual marca el limite alto de la diseccién
adrtica® (fig. 1C).

La exposicién distal de la aorta abdominal se consigue
extendiendo la incisién retroperitoneal caudalmente por la
superficie anterior derecha de la aorta. La arteria mesentérica
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Figura 1 - Acceso adrtico inframesocélico longitudinal. A y B) Demostracion en cadaver en fresco. Las flechas rojas indican la
direccién de traccion del colon transverso, paquete intestinal y sigma para conseguir la exposicién correcta de la aorta
infrarrenal. 1: angulo duodenoyeyunal; 2: aorta. C) La linea discontinua roja indica la liberacion del angulo de Treitz para
lograr una exposicién correcta. Se muestran las estructuras anatémicas expuestas tras la apertura del retroperitoneo
preadrtico. 3: vena renal izquierda; 4: arteria mesentérica inferior. El color de la figura solo puede apreciarse en la versién

electréonica.

inferior se localiza normalmente en la superficie anterior
izquierda.

Indicaciones/ventajas

El abordaje inframesocélico longitudinal de la aorta abdomi-
nal es el mas empleado por los cirujanos vasculares ante un
aneurisma de aorta infrarrenal.

Aspectos prdcticos

Dependiendo de la extensién distal del aneurisma, puede que
se necesite extender la incisién retroperitoneal por debajo de
los vasos iliacos’.

A la hora de realizar un clampaje aértico, una diseccién
minuciosa dela aorta ayuda a minimizar lesiones inadvertidas
de las arterias lumbares que salen de la aorta posterior. La
identificacién de las arterias renales en este punto nos orienta
sobre la decisién del lugar de clampaje proximal®.

Respecto al clampaje proximal, normalmente se requiere
una longitud de al menos 1 cm de aorta infrarrenal «<sana» o no
aneurismatica para evitar realizar un clampaje suprarrenal®.
En ocasiones se encuentran grandes canales linfaticos que
cruzan por encima del cuello aértico®. La ligadura de estos
vasos linfaticos o su coagulacién mediante sellantes vascu-
lares ayuda a prevenir la fuga linfatica postoperatoria. Si para
realizar este clampaje se necesitara mejorar la exposicién, la
vena mesentérica inferior podria ser ligada y dividida y el
drenaje venoso del colon izquierdo dependeria de la arcada
marginal pericélica que desemboca en la vena célica media.

Respecto al clampaje distal de la aorta, hay que prestar
atencioén a la proximidad de la cava mientras se diseca la aorta.
La cava se encuentra en mas proximidad en la aorta distal y se
va alejando ligeramente a medida que avanzamos hacia
proximal. La diseccién circunferencial de la aorta raramente
es necesaria y pone en riesgo la lesién de estas arterias
lumbares.

La diseccién circunferencial de las arterias iliacas no suele
ser necesaria ya que expone las venas iliacas subyacentes a
posibles lesiones.

Cuando el aneurisma engloba las iliacas comunes, el control
distal se consigue normalmente més alld de la bifurcacién
iliaca. Esto conlleva la diseccién de las arterias iliacas externa e
interna, para lo cual necesitaremos realizar una decolacién
amplia del sigma. En estas situaciones la anastomosis distal
normalmente se construye a nivel de la bifurcacién iliaca.

Inconvenientes

Durante esta maniobra, la evisceracién del paquete intestinal
puede provocar inestabilidad hemodindmica por la manipu-
lacién del plexo nervioso autonémico mesentérico superior
ademds de favorecer la congestién venosa intestinal por
compresién venosa.

En raras ocasiones, la VRI puede estar en posicién
retroadrtica, por lo que es fundamental un correcto conoci-
miento preoperatorio de la anatomia del paciente mediante
angio-TC para evitar lesiones venosas catastréficas por el
clamp proximal (el flujo sanguineo renal es de 1200 ml/min)°.
Ocasionalmente, es necesaria la division de la VRI para la
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exposicién de la aorta proximal infrarrenal. Si es asi, debe
seccionarse lo mas préxima a su desembocadura en la vena
cava para proteger su drenaje venoso a través de las venas
adrenal, gonadal y renolumbar.

La arteria mesentérica inferior puede ser dafiada en este
abordaje o encontrarse ya ocluida de forma crénica en
aneurismas de aorta abdominal. En estos casos, la vascula-
rizacién del colon izquierdo y sigmoideo depende de la arcada
vascular marginal pericélica que tiene su origen en la arteria
célica media™®.

El plexo hipogastrico superior se sitia justo sobre la
bifurcacién adrtica, por lo que se debe lesionar lo minimo
posible con el objetivo de disminuir al maximo las alteraciones
en la funcién sexual. Si es necesaria la exposicién y clampaje
de vasos iliacos, hay que tener en cuenta que la vena iliaca
comun izquierda cruza por debajo de la arteria iliaca comun
derecha'’.

Abordaje adrtico supraceliaco”'? (Anexo, video 2)

Técnica quirtrgica

Paciente en decubito supino con un rodillo situado a nivel de
T12 para elevar la columna. Se seccionan el ligamento redondo

y falciforme y se coloca un retractor subcostal en el margen
costal.

Movilizacién de 16bulo hepatico izquierdo tras seccién del
ligamento triangular y coronario hepatico izquierdos, sin
llegar a la vena suprahepética izquierda.

Apertura del omento menor hasta la membrana frenoeso-
fagica que da acceso al 16bulo caudado hepatico y a la regiéon
aodrtica celiaca. El eséfago, que se identifica gracias a la
presencia de una sonda nasogastrica, y los dos nervios vagos
se retraen hacia la izquierda. La aorta se expone seccionado el
pilar diafragmatico derecho (fig. 2A). La aorta supraceliaca ya
puede ser clampada si fuera necesario. La palpacién manual
a nivel del hiato diafragmatico permite la identificacién de la
aorta supraceliaca.

Indicaciones/ventajas

En situaciones de urgencia con sangrado activo de una de las
ramas principales aédrticas, que por las caracteristicas del
paciente o por la situacién intraoperatoria no puede realizarse
un clampaje adrtico infrarrenal.

En aneurismas aérticos abdominales rotos sobre todo con
la rotura localizada en la pared anterior, el control proximal
deberia realizarse inmediatamente tras abrir la cavidad
peritoneal a nivel de la aorta supraceliaca.

Figura 2 - A) Abordaje adrtico supraceliaco. Las flechas rojas marcan la direccion de traccién esofagogastrica. B) Abordaje
tronco celiaco. Flecha roja: direccién de apertura del peritoneo que cubre estructuras vasculares. C) Abordaje del tronco
celiaco, identificacién del ligamento arcuato. 1: ligamento triangular hepatico izquierdo; 2: epiplén menor o ligamento
gastrohepatico; 3: 16bulo caudado hepatico; 4: unién gastroesofagica; 5: pilares diafragmaticos; 6: tronco celiaco; 7: arteria
hepatica comun; 8: arteria esplénica; 9: arteria gastrica izquierda; 10: peritoneo que recubre estructuras vasculares;

11: pancreas; 12: arteria gastroduodenal; 13: arteria hepatica propia; 14: ligamento arcuato; 15: hiato esofagico; 16: vena
cava; 17: arteria mesentérica superior. El color de la figura solo puede apreciarse en la version electrénica.
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En cirugia programada, ante la necesidad de revasculari-
zaciéon de troncos viscerales (arteria hepatica, arteria mesen-
térica superior), las arterias renales o arterias femorales.

Aspectos prdcticos

En pacientes obesos con un térax estrecho, la laparotomia se
podria extender hacia una esternotomia media parcial.

Para realizar la exposicién correcta, el «cul-de-sac» pleural
derecho se desplaza cranealmente para permitir acceso a la
aorta supraceliaca. Si se produce apertura accidental de
pleura, se debe colocar un drenaje pleural.

En el clampaje adrtico supraceliaco es util apretar el clamp
contra la columna por las elevadas presiones que alcanza la
aorta y asi evitar que esta «expulse» el clamp.

La liberacién lenta del clamp adrtico a nivel supraceliaco
ayuda a prevenir caidas bruscas de la presién arterial.

Inconvenientes

Nos podemos encontrar con una arteria hepatica izquierda
aberrante con origen en la arteria gastrica izquierda (10-25%).
Por los que deberd ser respetada en el momento que
seccionamos el epiplén menor o ligamento gastrohepdtico.

Este clampaje puede provocar severos cambios hemodi-
némicos. La liberacién lenta del clamp ayuda a prevenir caidas
bruscas de la presién arterial®'?

Riesgo de reflujo gastroesofagico al dividir la crura
diafragmatica derecha, en un paciente con una anomalia
del cardias esofagico previa.

Abordaje del tronco celiaco” (Anexo, video 3)

Técnica quirtirgica

Se puede comenzar con la identificacién de la arteria hepatica
comun tras palpar thrill en el borde superior del pancreas o
comenzar con la identificacién de la arteria hepatica propia en
el hilio hepatico y continuar hacia el tronco celiaco hasta la
salida de la arteria gastroduodenal. En ese punto la apertura
del peritoneo que cubre la arteria hepatica comin nos
conducird hasta el origen de la arteria esplénica y la arteria
gastrica izquierda (fig. 2B). La apertura del ligamento arcuato
facilitard la exposicién del origen del tronco celiaco (fig. 2C).

Indicaciones/ventajas

La arteria hepdtica es la rama del TC mas frecuentemente
usada como diana de revascularizacién espldcnica ante una
enfermedad oclusiva del tronco celiaco.

La arteria esplénica podria ser objeto de tratamiento por un
aneurisma esplénico.

Maniobra de conocimiento indispensable en el tratamiento
quirtrgico de las neoplasias pancreaticas.

Aspectos prdcticos

Para realizar el abordaje del tronco celiaco se puede comenzar
en dos zonas anatomoquirtrgicas distintas. La primera es

detectando directamente la arteria hepatica comun en el
borde superior del pancreas mediante su palpacién directa y la
segunda es disecar la arteria hepatica propia en el hilio
hepatico. Posteriormente la apertura del peritoneo a lo largo
del borde superior del pancreas nos dirigird hacia el origen del
tronco celiaco. Por necesidades intraoperatorias, la arteria
gastrica izquierda podria seccionarse ya que la colateralidad
desde la arcada gastroepiploica suele ser suficiente®®.

Inconvenientes
La diseccién y exposicién del tronco celiaco debe realizarse

préoxima a la pared adrtica para evitar incursiones en el tejido
nervioso periadrtico que conforma el plexo celiaco.

Abordaje de la arteria mesentérica superior”*
(Anexo, video 4)

Hay tres tipos principales de abordaje de la arteria mesentérica
superior (AMS): retroperitoneal, supramesocélico e inframe-
socdlico (fig. 3).

Abordaje retroperitoneal

Técnica quirtrgica

Plano posterior a duodeno y cabeza del pancreas (fig. 4A) tras
maniobra de Cattell Braasch o de Kocher (que posteriormente
se explicaran).

Abordaje supramesocolico

Técnica quirtrgica

Entre la 2.? porcién duodenal-cabeza de péancreas y
mesocolon transverso (fig. 4B). En este abordaje la situacién
mas lateral de la vena mesentérica superior hace que
debamos acceder y seccionar el tronco gastrocélico de Henle
para identificar la vena mesentérica superior y asi poder
movilizarla y alcanzar la AMS que se encuentra medial a
esta.

Indicaciones/ventajas
Acceso de la AMS para embolectomias ante un cuadro de
isquemia mesentérica aguda oclusiva.
Identificacién y valoraciéon de posible infiltracién de la AMS
y vena mesentérica superior en neoplasias pancreaticas.
Posible maniobra a emplear si se decide realizar una
hemicolectomia derecha con linfadenectomia D3 por neopla-
sia de colon derecho®.

Aspectos prdcticos

Durante la maniobra de abordaje supramesocélico, la
variabilidad vascular del tronco gastrocélico de Henle puede
dificultar el acceso a la vena mesentérica superior. La
identificacién de la vena célica derecha superior, que drena
desde el angulo hepatico del colon al tronco gastrocélico
de Henle, facilita esta maniobra (fig. 4B). Esta presente en el
95% de los pacientes y es la primera vena con la que
nos encontraremos si realizamos este abordaje de forma
lateral®®.
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TIPOS DE ABORDAJE
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

P[:RE‘TRIOPER‘IT‘ON‘EAL*I

Figura 3 - Tipos de abordaje de la arteria mesentérica superior. Supramesocolico, inframesocélico y retroperitoneal.
1: arteria mesentérica superior; 2: pancreas; 3: vena renal izquierda; 4: duodeno; 5: colon transverso; 6: mesenterio.

Figura 4 - A) Abordaje retroperitoneal tras traccién duodeno-pancreatica hacia el hombro izquierdo del paciente.

B) Identificacién del tronco gastrocélico de Henle mediante abordaje supramesocélico de la arteria mesentérica superior.
La flecha roja indica la direccion de la diseccién para el abordaje de la arteria mesentérica superior. C) Simulacion en
cadaver formolizado de abordaje inframesocdlico, traccion superior del colon transverso y traccién inferior de primera asa
yeyunal. 1: arteria mesentérica superior; 2: vena mesentérica superior; 3: vena renal izquierda; 4: aorta; 5: vena cava;

6: vena gastroepiploica derecha; 7: vena pancreatoduodenal anterosuperior; 8: vena célica derecha superior; 9: vena célica
media; 10: venas yeyunales; 11: colon transverso; 12: mesocolon; 13: mesenterio; 14: primera asa yeyunal. El color de la

figura solo puede apreciarse en la version electronica.

Inconvenientes

Es importante respetar la vena célica media para evitar necrosis
venosa del colon transverso. Aunque si llegase a seccionarse, el
retorno venoso a través de las arcadas marginales hacia la vena
ileocdlica y vena célica izquierda suele ser suficiente.

Abordaje inframesocadlico

Técnica quirtrgica

Entre mesocolon transverso y mesenterio de primeras asas
yeyunales (fig. 4C). Se debe realizar traccién superior del
mesocolon transverso y traccién inferior del mesenterio.
Apertura del peritoneo visceral del mesenterio e identificaciéon
de los vasos mesentéricos superiores.

Indicaciones/ventajas

Esta maniobra permite un acceso rapido y directo a la AMS y
ofrece la posibilidad de realizar embolectomia anterégrada
y retrégrada.

Aspectos practicos
La traccién del mesocolon transverso y del mesenterio debe
ser la correcta.

Inconvenientes

Debemos asegurarnos de realizar la apertura del peritoneo
visceral del mesenterio y no del colon transverso, ya que
podriamos disecar y seccionar por error los vasos cdlicos
medios.
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Maniobra de Cattell-Braasch'”*# (Anexo, video 5)

Técnica quirurgica

Apertura del ligamento parietocélico derecho desde el ileon
terminal en sentido ascendente hasta el angulo hepatico del
colon (ambos incluidos). El colon ascendente se libera
del retroperitoneo por la fascia embriolégica de Toldt (fig. 5A).

A continuacién se procede a la liberacién retroduodeno-
pancredtica mediante la maniobra de Kocher.

Maniobra de Kocher: el ayudante debe medializar con pinza
triangular o sujecién manual la segunda porcién duodenal
para ejercer traccién-contratraccién respecto al retroperito-
neo siempre en direccién hacia el hombro izquierdo del
paciente. El cirujano debe combinar la diseccién roma y con
tijera de las adherencias del duodeno y cabeza de pancreas al
retroperitoneo.

Con estos dos movimientos se medializa: duodeno y cabeza
de pancreas, paquete intestinal, ciego, colon ascendente y
angulo hepatico. En esta maniobra el riién derecho se
mantiene «in situ».

El hilio hepatico representa el limite superior de la
maniobra. La vena mesentérica inferior representa el limite
medial.

La maniobra de Kocher también se puede realizar directa-
mente con la liberacién del angulo hepéatico y posterior
medializacién duodeno-pancreatica (fig. SB).

Indicaciones/ventajas

Estas maniobras exponen la cara posterior del pancreas y la
segunda y tercera porcién duodenal y facilitan el abordaje
retroperitoneal del origen de la AMS, situada justo por encima
de la VRI. También se obtiene una excelente exposicién del
uréter y el rién derechos con su pediculo vascular renal.

Figura 5 - Maniobra de Cattell-Braasch. A) Liberacién de colon y duodeno a través del plano embriolégico de la fascia de
coalescencia de Toldt. Las flechas rojas indican el sentido de la traccién del colon derecho, duodeno y pancreas. B)
Liberacién del angulo hepatico primero y maniobra de Kocher posteriormente. Las flechas verdes indican la direccién de
traccién del angulo hepatico del colon. El color de la figura solo puede apreciarse en la version electronica.
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Ademas pueden exponer la vena cava infrahepatica, los vasos
gonadales derechos y la aorta infrarrenal hasta su bifurcacién.

Aspectos prdcticos

La maniobra de Kocher se realiza mediante liberacién del
anguo hapdtico de colon y posterior acceso al retroperitoneo
situado tras la segunda porcién duodenal y pancreatica.
Mientras que en la maniobra de Cattell-Braasch se accede al
mismo plano pero mediante la decolacién completa del colon
derecho e ileon terminal, a través de los planos conocidos
como fascia embriolégica de Toldt (entre colon derecho y
retroperitoneo) y fascia embriolégica de Treitz (entre cara
posterior pancreatica-duodenal y retroperitoneo)™. Por lo que
la maniobra de Cattell-Braasch expone mayor superficie
retroperitoneal.

Inconvenientes

Tan solo 2-3 cm de la AMS se puede disecar por este abordaje.

A la hora de realizar el abordaje retroperitoneal mediante
maniobra de Kocher o de Cattell-Braasch, la traccién sobre el
pancreas deberia ser limitada para evitar rasgar las uniones de
las arterias hepatica y esplénica de este ultimo, ademas de
provocar una posible pancreatitis.

Maniobra de Mattox'”"*® (Anexo, video 6)

Técnica quirtirgica

Comienza con la seccién del ligamento parietocélico izquierdo
desde la fijacién sigmoidea parietal al ligamento colofrénico, a

continuacién el dngulo esplénico del colon se moviliza en
bloque junto a la bolsa omental y el bazo tras seccionar sus
fijaciones al diafragma (fig. 6A).

Inconvenientes

La liberacién de las adherencias esplénicas junto con la

movilizacién del bazo es el paso mas delicado de este abordaje

por el riesgo de rotura de la cdpsula del bazo con necesidad en

ocasiones de esplenectomia de urgencia (hasta 20%)""*%.
Existen 2 posibles abordajes:

Mattox modificado o prerrenal’’(fig. 6 B)

Técnica quirtrgica

Quedan el rifién, la glandula suprarrenal y el uréter izquierdo
en la parte posterior de la diseccién. La VRI drena en la cava
sobre la cara anterior adrtica.

Indicaciones/ventajas

Permite la exposicién de un mayor segmento de la arteria
mesentérica superior, la exposicién del rifién izquierdo y su

pediculo vascular al completo.

Aspectos prdcticos

El pilar diafragmatico izquierdo interfiere en el acceso a la
aorta en el punto que esta sale del diafragma; por lo que puede
ser seccionado o simplemente desconectado de la aorta tras
dividir el ligamento arcuato.

Figura 6 - Maniobra de Mattox. A) Comienza por la decolacion izquierda y liberacién esplénica de sus adherencias al
peritoneo parietal. B) Mattox Prerrenal. C) Mattox retrorrenal. 1: bazo; 2: estémago; 3: bazo; 4: rifién izquierdo; 5: glandula
suprarrenal izquierda; 6: aorta; 7: tronco celiaco; 8: arteria mesentérica superior; 9: arteria renal izquierda; 10: arteria
mesentérica inferior; 11: vena renal izquierda; 12: vena cava; 13: pilares diafragmaticos; 14: arteria esplénica.
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Inconvenientes

Durante la maniobra de Mattox prerrenal, se debe tener
cuidado al separar el rinén y la glandula suprarrenal del
pancreas para evitar dafar cualquiera de estos tres 6rganos.
Existe mayor riesgo de pancreatitis en el abordaje prerrenal
que en el retrorrenal (hasta 5%)"*.

Mattox o retrorrenal’’(fig. 6 C)

Técnica quirtirgica

El rifion se moviliza despegando su cara posterior de la fosa
lumbar y retraido hacia delante y hacia la derecha junto con el
resto de visceras. Por lo que el bazo, la cola del pancreas, el
estdbmago y el colon izquierdo y el rifion izquierdo se
medializan hacia la derecha.

Indicaciones/ventajas

El abordaje retrorrenal permite un mejor acceso a la
cara posterolateral de la aorta y a la arteria renal iz-
quierda. Se usa principalmente para acceder a la aorta
suprarrenal y permite un abordaje de la aorta abdominal al
completo.

Aspectos prdcticos

Un punto clave durante la maniobra de Mattox retrorrenal es
el posible sangrado por traccién de las venas renolumbares.
Por lo que, si se identifica una vena renolumbar, se debe ligar y
seccionar para evitar sangrados.

Inconvenientes

La diseccién es extensa, y en pacientes heparinizados puede
significar la pérdida de grandes cantidades de sangre
intraoperatoriamente.

El concocimiento de los abordajes anatomoquirtrgicos de
la aorta y sus troncos viscerales es obligatorio tanto para los
cirujanos generales y del aparato digestivo como para
los cirujanos vasculares.

Mediante esta diseccién en diferentes cadaveres se
muestra los puntos clave anatémicos para realizarlos de
forma correcta y asi evitar morbilidad intraoperatoria inne-
cesaria en pacientes reales. La experiencia aportada por
diferentes especialidades en este trabajo aporta un valor
afiadido al mismo.

El entrenamiento en cadaver a partir de la anatomia
quirtrgica vascular y del tubo digestivo podria ayudar a
desarrollar las habilidades quirturgicas de los cirujanos
vasculares y del aparato digestivo en formacién.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

Anexo. Material adicional
Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2020.12.

016.
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